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POVZETEK: 
 
 
Patelarna tendinopatija je preobremenitvena poškodba patelarnega ligamenta, ki se odraža kot 
bolečina na sprednjem delu kolena. Cilj diplomske naloge je bil s pomočjo znanstvene literature 
poiskati glavne dejavnike tveganja za nastanek te preobremenitvene poškodbe pri košarki ter 
predlagati način vadbe za njeno odpravo. V diplomskem delu so predlagani tudi pristopi za 
odpravo biomehanskih dejavnikov tveganja, ni pa predstavljen točen vadbeni program za 
preventivo, saj je to presega okvirje te diplomske naloge. Hkrati je sestava programa domena 
posameznega trenerja, ki bolje pozna značilnosti in potrebe svojega športnika.  
 
V uvodu je predstavljena anatomija kolenskega sklepa z vidika kostnega, mišičnega in 
vezivnega sistema. V tem delu so predstavljene tudi najpogostejše poškodbe v košarki ter kam 
med njimi spada patelarna tendinopatija. Opisan je tudi nastanek preobremenitvene poškodbe.  
 
Jedro zajema ugotovitve raziskav različnih avtorjev. Navedeni so vzroki za nastanek patelarne 
tendinopatije, hkrati pa sta predstavljeni tudi dve drugi poškodbi, ki se pojavita na področju 
patelarnega ligamenta in ki ju ne smemo zamenjati za tendinopatijo patelarnega ligamenta. 
V tem delu diplomske naloge sta navedena zunanji in notranji dejavnik za nastanek poškodbe, 
opisana pa sta tudi dva najpogostejša vadbena protokola za odpravljanje patelarne tendinopatije.  
 
Diplomsko delo se zaključuje s povzetkom ugotovitev raziskav, s kritično presojo načinov 
odpravljanja in načinov prevencije poškodbe ter z mislijo o nadaljnjem raziskovanju problema 
patelarne tendinopatije v košarki.  
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ABSTRACT: 
 
 
Patellar tendinopathy is the overuse injury of the patellar tendon (ligament) which appears as 
pain in the front portion of the knee. The purpose of this thesis is to determine the main risk 
factors for the onset of the patellar tendinopathy in basketball and suggest exercise types for its 
treatment and for the elimination of all these through the knowledge of scientific literature.   
The correctional approaches for the biomechanical deficits are also presented in the thesis, yet 
a thorough and precise injury prevention training plan is not due to its complexity and as it 
exceeds the topic frames of this particular thesis. At the same time the training planning is in 
the domain of every trainer in person since they know the needs and the features of their athletes 
best.  
 
The anatomy of the knee join from the perspective of the bone, the muscle and the connective 
tissue is presented in the introduction. This particular part of the thesis also encompasses the 
presentation of the most frequent injuries in basketball and places patellar tendinopathy among 
them. The onset of overuse injury is also described in the introduction. 
 
The main part encompasses the findings of different authors and lists the causes for the onset 
of patellar tendinopathy. Concurrently two other injuries of the patellar tendon which must not 
be misidentified with the patellar tendinopathy are also presented.  
Additionally, this part includes the internal and the external risk factors for patellar 
tendinopathy and also a description of two most prominent exercise protocols during the 
patellar tendinopathy treatment.  
 
The thesis concludes with the summary of scientific findings along with the critical estimation 
of the treatment and the prevention exercises. It finishes with thoughts on the future research 
on the topic.  
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1. UVOD 
 
Patelarna tendinopatija spada med preobremenitvene sindrome, katerih značilnost je ta, da 
nastajajo zaradi nezadostnega okrevanja po obremenitvah. Za razliko od akutnih poškodb, ki 
nastanejo v trenutku, ko na tkivo deluje prevelika sila, preobremenitveni sindromi nastajajo 
postopoma skozi daljše časovno obdobje. 
 
Patelarno tendinopatijo v angleški literaturi najdemo tudi pod imenom »jumper's knee«, v 
slovenski literaturi pa pod imenom »skakalno koleno« ali »koleno skakalca.« Prvič jo je s tem 
imenom  v znanstveni literaturi omenil znanstvenik Blazina s sodelavci in sicer leta 1973 v 
članku z naslovom »Jumper's Knee« (Frontera, Silver in Rizzo Jr., 2015). 
 
Patelarna tendinopatija je bila včasih napačno imenovana kot patelarni tendinitis, saj so 
strokovnjaki napačno predvidevali, da gre pri tej poškodbi za vnetni proces. Kasnejše histološke 
raziskave so ugotovile, da pri tendinopatiji v glavnem ne gre za vnetni proces, ampak za 
degeneracijo tkiva tetive. Tako jo novejša literatura imenuje patelarna tendinoza ali patelarna 
tendinopatija. Beseda tendinoza nakazuje na nevnetne degenerativne procese, ki lahko 
vključujejo spremembe strukturi tetive. Beseda tendinopatija pa s svojo končnico -patija, ki 
izhaja iz grščine in pomeni bolezen ali motnja, kar nakazuje na katerokoli poškodbo, motnjo, 
okvaro ali bolezen tetiv. 
 
Patelarna tendinopatija je v košarki velik problem, saj je zdravljenje dolgotrajno in mnogokrat 
neučinkovito. V diplomskem delu se zato posvečamo predvsem prepoznavanju dejavnikov 
tveganja za nastanek te poškodbe, namen pa je predstaviti vadbo za preprečevanje in 
rehabilitacijo zgodnjih faz patelarne tendinopatije. 
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1.1. ANATOMIJA KOLENA 
 
Koleno je eden izmed najpogosteje poškodovanih sklepov v športu. Predvsem pri košarki so 
poškodbe kolen zelo pogoste zaradi nenadnih in hitrih sprememb smeri gibanja, velikega števila 
skokov in nekontroliranih doskokov. Med vsemi poškodovanimi košarkaricami je okoli 50% 
takih s poškodbo kolena, med košarkarji pa okoli 40% (Iwamoto, Ito, Azuma, & Matsumoto, 
2014).  
 
Koleno sestavljata dva sklepa imenovana tibiofemoralni sklep (med tibio/golenico in 
femurjem/stegnenico) in patelofemoralni sklep (med patelo/pogačico in femurjem/stegnenico). 
Prvi zelo grobo gledano spada med tečajaste sklepe (gynglymus), saj se koleno, poleg majhne 
rotacije, giba predvsem okoli osi, ki jo sestavljata tibia in femur, drugi pa je drsni sklep 
(articulatio plana), saj se gibanje v njem ne dogaja v nobeni osi, ampak pogačica drsi po 
hrustancu femurja (Štiblar-Martinčič idr., 2012). Gibanje kolena je omejeno z anatomijo skeleta 
in vezivnega tkiva, dopušča pa približno 135° gibanja.  
Koleno je eden izmed najpomembnejših in najbolj izpostavljenih sklepov v človeškem telesu, 
saj je ključno pri skoraj vseh vsakodnevnih aktivnostih, kot so hoja, vstajanje iz sedečega 
položaja in stoja. Spodnja uda imata, za razliko od zgornjih, omejeno območje gibanje, so pa 
zato sklepi močnejši in povezani z močnejšim vezivnim tkivom ter mišicami. 
 
 
 
1.1.1. Mišični sistem 
 
Mišice, ki premikajo kolenski sklep, spadajo med največje in najmočnejše mišice v človeškem 
telesu, saj so zadolžene za nošenje celotne telesne mase. Mišice, ki sodelujejo pri premikanju 
kolena, se delijo na upogibalke  in iztegovalke, saj sta ti dve gibanji najbolj dominantni v kolenu 
(poleg zelo majhne rotacije).  
Mišice, ki so zadolžene za premikanje kolena, se nahajajo na anteriornem in posteriornem delu 
stegna ter na posteriornem delu goleni.  
 
Tabela 1. Mišice, ki premikajo koleno. 
IZTEGOVALKE UPOGIBALKE 
kv
ad
ri
ce
p
s vastus lateralis biceps femoris 
vastus medialis  semimembranosus 
vastus intermedius semitendinosus 
rectus femoris gastrocnemius 
 
Vse navedene iztegovalke so del ene mišice, imenovane štiriglava stegenska mišica (m. 
quadriceps), ki spada med najmočnejše mišice v človeškem telesu. Prema stegenska mišica 
(rectus femoris), ki je ena izmed štirih glav štiriglave stegenske mišice (kvadriceps), poleg 
ekstenzije kolena, opravlja tudi fleksijo kolka, saj je njegov origo (izvor) na medenici (AIIS-
iliospinalni trn) in je tako edina dvosklepna mišica med ekstenzorji kolena. Druge tri glave 
kvadricepsa opravljajo zgolj ekstenzijo kolena.  
Glave kvadricepsa imajo različen izvor, vendar imajo pa skupno narastišče, saj se vse pripenjajo 
na pogačico, preko nje pa s patelarnim ligamentom na grčavino golenice.  
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Slika 1. Ekstenzorji kolena („Bartleby.com“, b. d.). 
Rectus femoris 
Vastus medialis 
Vastus intermedius (spodaj) 
Vastus lateralis 
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Slika 2. Fleksorji kolena na stegnu in mečih („Bartleby.com“, b. d.). 
Na posteriornem delu stegna fleksijo kolena opravljajo tri mišice. Vse tri so dvosklepne, saj je 
njihov izvor na medenici, narastišče pa na golenici. Tako te mišice, poleg fleksije kolena, 
opravljajo tudi ekstenzijo kolka. Izjema je le kratka glava biceps femorisa, ki je enosklepna 
mišica in izvaja le fleksijo kolena.  
Fleksijo kolena opravlja tudi velika mečna mišica (m. gastrocnemius), ki se nahaja na mečih, 
njena glavna naloga je plantarna fleksija gležnja. Tudi ta mišica je dvosklepna, saj je njen izvor 
na kondilih stegnenice, narastišče pa preko Ahilove tetive na petnici.  
 
 
1.1.2. Kostni sistem 
 
Kolenski sklep sestavljajo tri kosti, od katerih stegnenico in golenico uvrščamo med dolge kosti, 
pogačico pa med kratke. Dolge kosti gradijo osnovno obliko udov, hkrati pa predstavljajo 
nosilno strukturo in vzvode, na katere delujejo skeletne mišice in tako proizvajajo gibanje. 
Dolge kosti so sestavljene iz telesa kosti (diafiza) in dveh okrajkov (epifize) (Štiblar-Martinčič 
idr., 2012). 
 
Biceps femoris 
Semitendinosus 
Semimembranosus 
Gastrocnemius 
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Slika 3. Kostni sistem kolenskega sklepa („Bartleby.com“, b. d.). 
 
1.1.3. Vezivni sistem in hrustanec 
 
Vezivni sistem v kolenskem sklepu je izjemno močan, saj mora pri telesni aktivnosti prenašati 
ogromne sile, ki so posledice mišične aktivnosti ali pa zunanjih sil, ki delujejo na telo.  
Veliko močnih ligamentov obdajala sklepno ovojnico, da okrepijo strukturo sklepa in da 
naredijo sklep kompakten, a hkrati mobilen.  
Pogačico, in preko nje mišico kvadriceps, na golenico pripenja patelarni ligament, ki spada med 
najmočnejše ligamente v človeškem telesu. To je struktura, kateri bomo več pozornosti 
namenili kasneje.  
Posteriorni diagonalni poplitealni ligament in lokasti poplitealni ligament povezujeta 
stegnenico, golenico ter fibulo. MCL (medialni kolateralni ligament) povezuje medialni del 
femurja in tibie ter preprečuje, da bi sile iz zunanje strani koleno premaknile medialno (valgus 
deformacija), obratno vlogo pa ima LCL (lateralni kolateralni ligament), ki povezuje femur in 
tibio na lateralni strani, preprečuje pa, da bi sile iz notranje strani koleno deformirale navzven 
(varus deformacija).  
Dva notranja ligamenta oz. križni vezi, ACL (sprednja križna vez) in PCL (zadnja križna vez), 
prav tako pomagata vzdrževati pravilno pozicijo kolena. ACL poteka poševno, od notranje 
površine lateralnega kondila femurja do anteriornega interkondilarnega prostora na tibii. ACL 
igra pomembno vlogo pri preprečevanju hiperekstenzije kolena.  
Takoj za ACL se nahaja PCL, ki se razteza poševno od notranje površine medialnega kondila 
femurja do posteriornega interkondilarnega prostora tibie. PCL preprečuje posteriorno gibanje 
tibie glede na femur („Knee Joint - Anatomy Pictures and Information“, b. d.). 
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Slika 4. Ligamenti kolenskega sklepa („Bartleby.com“, b. d.). 
 
Poleg sklepne ovojnice in ligamentov, ki podpirajo koleno, so v sklepu prisotne še nekatere 
druge strukture, ki pomagajo varovati sklep. Majhni žepki sinovialne tekočine, poznane kot 
bursae, so ključne za zmanjšanje trenja med patelo in femurjem. Žepki maščobnega tkiva prav 
tako pomagajo blažiti stres na sklep. Največji maščobni žepek, imenovan infrapatelarna 
maščobna blazinica, absorbira udarce na sprednjo stran kolena in ščiti patelarni ligament, ki se 
premika skupaj s patelo med fleksijo in ekstenzijo kolena („Knee Joint - Anatomy Pictures and 
Information“, b. d.).  
 
Površine, ki tvorijo kolenski sklep, so pokrite s hialini hrustancem, ki daje sklepu gladko 
površino, da je trenje med gibanjem čim manjše. Med femurjem in tibio je močan fibrozni 
hrustanec v obliki osmice, imenovan meniskus. Njegova naloga je blaženje udarcev, hkrati pa 
preprečuje trk med femurjem in tibio med skoki, tekom in drugimi aktivnostmi („Knee Joint - 
Anatomy Pictures and Information“, b. d.).  
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Slika 5. Kolenski sklep, pogled od zgoraj („Bartleby.com“, b. d.). 
 
 
 
1.2. NAJPOGOSTEJŠE POŠKODBE V KOŠARKI 
 
Košarka je bila sprva zasnovana kot nekontakten šport, a se je skozi zgodovino razvila do te 
mere, da je telesni kontakt postal zelo običajen del igre. Igralci telesni kontakt uporabljajo, da 
lažje dosežejo koš, da zaustavijo nasprotnika v obrambi ali pa telesni kontakt uporabljajo, da 
izsilijo prekršek, medtem ko mečejo na koš. S povečano stopnjo agresivnosti se je povečalo 
tudi število poškodb (Drakos, Domb, Starkey, Callahan in Allen, 2010).  
Nekateri košarko opredeljujejo kot pol-kontakten šport, kjer so bolj grobe poteze strogo 
kaznovane. Kljub temu, da v košarki ne prihaja do tako močnih kontaktov, kot v nekaterih 
drugih ekipnih športih, so poškodbe v košarki zelo pogoste, predvsem poškodbe spodnjih 
okončin. Slednje so zelo obremenjene zaradi hitrih sprememb smeri gibanja, velikega števila 
skokov, nekontroliranih doskokov ipd. (Iwamoto idr., 2014). 
 
V raziskavi, ki je preučevala poškodbe košarkarjev in košarkaric v več starostnih skupinah, je 
bilo ugotovljeno, da je bila incidenca poškodb v mlajših starostnih skupinah večja pri dekletih 
kot pri fantih, medtem ko je bilo v starejših starostnih skupinah incidenca poškodb večja pri 
moških kot pri ženskah (Iwamoto idr., 2014). 
 
Po isti raziskavi je povzeta tudi naslednja tabela.  
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Tabela 2. Pogostost poškodb pri košarkarjih in košarkaricah v različnih starostnih skupinah (Iwamoto idr., 2014). 
spol <10 let  10-19 let 20-29 let 30-39 let 
  n (%) n (%) n (%) n (%) 
moški  0 (0) 
364 
(49,9) 
313 
(42,9) 52 (7,1) 
ženske 2 (0,3) 
421 
(61,5) 
245 
(35,8) 17 (2,5) 
 
Največje število poškodb je bilo opaženo pri ženskah v starostni skupini 10-19 let, kar očitno 
nakazuje na to, da so dekleta v času telesnega razvoja veliko bolj dovzetna za telesne poškodbe 
kot fantje. V starostnem obdobju 20-29 let se pogostost poškodb obrne na stran moških. Razlog 
za to bi lahko iskali v tem, da moški v tem obdobju več in težje trenirajo kot ženske (Iwamoto 
idr., 2014). 
 
V isti japonski raziskavi so prišli do rezultatov, ki kažejo, da so spodnje okončine najbolj 
poškodovan del telesa pri košarkarjih in košarkaricah. Najpogosteje poškodovan del telesa so 
bile spodnje okončine, od tega je največ poškodb utrpelo koleno in nato gleženj, sledijo pa 
poškodbe spodnjega dela hrbta in zgornjih ekstremitet (Iwamoto idr., 2014). 
 
Tabela 3. Najpogosteje poškodovani deli telesa pri košarkarjih (Iwamoto idr., 2014). 
področje 
poškodbe   
skupaj 
(%) 
10-19 let 
(%) 
20-29 let 
(%) 
30-39 let 
(%) 
koleno moški 41,7 37,4 43,8 59,6 
  ženske 50,4 52,7 44,5 70,6 
gleženj moški 24,8 26,4 24,3 17,3 
  ženske 23,8 21,9 28,2 11,8 
hrbet moški 11,8 14 9,9 7,7 
  ženske 11,4 11,4 11,8 5,9 
zgornje okončine moški 9,7 8,2 11,8 7,7 
  ženske 5,1 4,5 6,5 0 
 
Med poškodbami kolena je najpogostejša poškodba sprednje križne vezi (moški: 30,3%, 
ženske: 48,7% vseh poškodb tega dela telesa), sledi poškodba meniskusa (moški: 13,2%, 
ženske: 9,6%), patelarna tendinopatija (moški: 14,8%, ženske: 7,2%) in Osgood-Schlatterjeva 
bolezen (moški: 5,6%, ženske: 1,2%).  
Med poškodbami gležnja in stopala, zelo izstopa zvin gležnja (moški: 58,0%, ženske 64,4%) 
(Iwamoto idr., 2014).  
 
Incidenca poškodb v profesionalni ameriški košarki je večja pri ženskah (24,9 na 1000 ur), kot 
pri moških (19,3 na 1000 ur), prav tako pa je pri ženskah večja incidenca poškodb spodnjih 
okončin (14,6 na 1000 ur), v primerjavi z moškimi (11,6 na 1000 ur) (Deitch, Starkey, Walters 
in Moseley, 2006). Isti avtorji navajajo, da so najpogosteje poškodovane spodnje okončine 
(65% vseh poškodb), od tega je največ zvinov gležnja (13,7%). Poškodba ACL (sprednja križna 
vez) je bila prisotna pri moških v 0,8%, pri ženskah pa v 0,9% primerov. 
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V naslednji raziskavi, ki je bila opravljena v NBA, je bil zvin gležnja prav tako najbolj pogosta 
poškodba (13,2%), sledile pa so ji patelarna tendinopatija (11,9%), bolečine v spodnjem delu 
hrbta  (7,9%) in nategnjene zadnje lože (3,3%).  
Največ tekem so igralci izpustili zaradi patelarne tendinopatije (n: 10370; 17,5%), zvina gležnja 
(8,8%), zvina kolena (7,4%) in bolečin v spodnjem hrbta (6,6%) (Drakos idr., 2010). Kot kažejo 
rezultati iste raziskave, so daleč najpogosteje poškodovan predel telesa pri košarkarjih spodnje 
okončine, saj zajemajo kar 62,4% vseh poškodb. S 15,4% jim sledijo poškodbe zgornjih 
okončin in poškodbe trupa z 12,7 % (Drakos idr., 2010). Problem slednje raziskave je bila 
nejasna uporaba terminologije poškodb.  
 
Tabela 4. Najpogosteje poškodovani deli telesa v NBA (Drakos idr., 2010). 
  skupaj izpuščene tekme 
področje poškodbe n % n % 
spodnje okončine 7853 62,4 42802 72,3 
zgornje okončine 1945 15,4 7212 12,2 
trup 1600 12,7 7647 12,9 
glava 951 7,6 868 1,5 
 
 
Raziskava, ki je bila narejena na srednješolskih košarkaricah, je skozi 3 košarkarske sezone 
preučevala prevalenco različnih poškodb na sprednji strani kolena. Najpogostejša poškodba je 
bila patelarna tendinopatija (7,3%), sledil ji je Sinding-Larson-Johannson sindrom (5,0%) in 
Osgood-Schlatterjeva bolezen (2,3%), slednji dve sta obe povezani s patelarnim ligamentom 
(Barber Foss, Myer, Chen in Hewett, 2012).  
 
 
 
1.3. PATELARNA TENDINOPATIJA V KOŠARKI 
 
Raziskava, ki je preverjala prevalenco patelarne tendinopatije pri neprofesionalnih športnikih v 
različnih športih na Nizozemskem, je pokazala, da v povprečju 8,5% športnikov trpi zaradi te 
poškodbe, največja prevalenca pa je med odbojkarji (14,4%). Košarka se je znašla na tretjem 
mestu za odbojko in rokometom z 11,8% prevalenco. Rezultati raziskave so tudi pokazali, da 
je prevalenca višja pri moških kot pri ženskah (Zwerver, Bredeweg in van den Akker-Scheek, 
2011).  
Ista raziskava je tudi pokazala, da je bilo povprečno trajanje poškodbe 18,9 mesecev, kar 
nakazuje na to, kako velik problem lahko športnikom predstavlja patelarna tendinopatija, saj je 
njeno zdravljenje dolgotrajno, v marsikaterem primeru pa tudi neuspešno. Zato je preventiva 
pred patelarno tendinopatijo tako pomembna.  
 
Znaki patelarne tendinopatije se pojavijo že veliko prej, preden športnik začuti poškodbo na 
treningu ali tekmi. Raziskava, ki je preučevala degenerativne spremembe pri mladih 
košarkarjih, je pokazala, da je bil odstotek tistih, ki so imeli patelarno tendinopatijo, klinično 
potrjeno veliko nižji od deleža tistih, ki so jim s pomočjo ultrazvoka našli regije v patelarnem 
ligamentu, ki nakazujejo na degenerativne spremembe. Delež takšnih športnikov je bil kar 26%. 
30% tistih športnikov, ki so imeli opažene začetne znake patelarne tendinopatije s pomočjo 
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ultrazvoka (UZ), je v roku 12-24 mesecev razvilo patelarno tendinopatijo (Cook, Khan, Kiss, 
Purdam in Griffiths, 2000). 
 
 
 
1.4. SPLOŠNE ZNAČILNOSTI PREOBREMENITVENIH SINDROMOV 
 
Preobremenitveni sindromi so poškodbe tkiv, ki za razliko od akutnih poškodb, nastajajo skozi 
daljše časovno obdobje. Skozi to obdobje se poškodba stopnjuje do te mere, da povsem 
onemogoči športnika pri njegovem treningu in tekmovanju. Preobremenitveni sindromi so 
posledica neravnovesja med količino obremenitve (trening in tekma) in količino okrevanja 
(počitek). Mikrotravme, ki jih povzroči telesna aktivnost, se akumulirajo v telesu, saj telo nima 
možnosti, da bi jih razrešilo do naslednjega treninga. Tako se na mikropoškodbo iz prejšnjega 
treninga doda mikropoškodba naslednjega treninga, tako dolgo, da ne pridemo do resnejše 
okvare (Hadžić in Dervišević, 2016).  
Pri večini tendinopatij je, glede na histološke raziskave, v prvi vrsti opažena degenerativna 
sprememba tkiva, ne pa toliko vnetni proces, kot je bilo dolgo časa napačno domnevano 
(Christian, Rossy in Sherman, 2014). 
 
 
 
Slika 6. Primer tipičnega razvoja kronične poškodbe (Hadžić & Dervišević, 2016). 
Slika 6 prikazuje potek nastanka preobremenitvene poškodbe. Športnik, ki začuti bolečino, 
zdravniškega osebja ne obvesti takoj o svojih težavah, ampak se najprej poskuša vrniti v 
trenažni proces brez zdravniškega posredovanja. Ko se stanje zopet poslabša, se športniki 
odločijo za zdravniško oskrbo, kar ponavadi pospeši zdravljenje poškodbe.  
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1.5.  CILJI IN ODPRTA VPRAŠANJA 
 
Diplomska naloga je monografskega tipa, kar pomeni, da bomo v njej uporabili deskriptivno 
metodo dela. Pregledali bomo razpoložljivo domačo in tujo literaturo. V tem delu bomo s 
pomočjo znanstvene literature poskušali ugotoviti, kakšni so vzroki za nastanek patelarne 
tendinopatije, kakšne težave predstavlja v športu in kako bi jo v prihodnje lahko z vadbo 
preprečili in zdravili. 
 
Glavni namen diplomske naloge je pregledati doslej objavljeno znanstveno literaturo o patelarni 
tendinopatiji v košarki ter izdelati program preventivne in rehabilitacijske vadbe, ki bi 
odpravljala biomehanske dejavnike tveganja in bi bila praktično uporabna v športu. 
 
Cilj naloge je opredeliti vzroke, ki pripeljejo do patelarne tendinopatije, dejavnike tveganja za 
njen nastanek ter opisati diagnosticiranje poškodbe. Glavni cilj pa je izdelati program vadbe, ki 
bi bil praktično uporaben v športu in bi bil namenjen odpravljanju poškodbe, z metodami, ki jih 
navaja znanstvena literatura.  
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2. JEDRO 
 
2.1. VZROKI ZA PATELARNO TENDINOPATIJO 
 
Patelarna tendinopatija (v nadaljevanju PT) je kronični preobremenitveni sindrom, ki nima 
povsem jasnega vzroka za nastanek. Doslej opravljene študije navajajo različne dejavnike 
tveganja, ki povečujejo možnost za njen nastanek. Največkrat se kot razlogi za nastanek PT 
omenjajo skoki, predvsem v košarki in odbojki.  
Preko obremenitev se v tetivah pojavijo mikropoškodbe, prav tako kot v mišicah. Ta majhna 
natrganja omogočajo krepitev, saj na ta način izzovejo obnovitev tkiva. Tkivo postaja debelejše 
in močnejše ter tako prilagojeno za prenašanje večjih sil. Kadar so obremenitve prepogoste, da 
se telo ne tkivo ne more sproti dovolj obnoviti, pride do kopičenja mikropoškodb, ki se na koncu 
izrazijo kot preobremenitveni sindrom („Preobremenitveni sindromi spodnjega uda“, b. d.). 
 
Literatura si ni enotna glede pomena določenih dejavnikov na nastanek PT. Del literature daje 
večji pomen notranjim dejavnikom, kot so biomehanske, anatomske in morfološke značilnosti 
posameznika, del pa tem dejavnikom ne daje resnega pomena, saj trdi, da so za nastanek PT 
krivi predvsem zunanji dejavniki, kot so podlaga, na kateri športniki trenirajo in igrajo, vrsta in 
količina treninga ter čas ukvarjanja s športom.  
 
Eden izmed dejavnikov tveganja, ki ga navaja literatura, je zmanjšana gibljivost kolčnega 
sklepa, prav tako pa tudi zategnjenost kvadricepsa, kar pomeni zmanjšano zmožnost upogiba 
kolena (Mann, Edwards, Drinkwater in Bird, 2013). 
Raziskava, kjer so merili povezanost med pojavnostjo PT in gibljivostjo, je pokazala, da so 
športniki z omenjeno poškodbo v povprečju precej manj gibljivi od tistih, ki tega sindroma 
nimajo (Cook, Kiss, Khan, Purdam in Webster, 2004). 
 
Športniki, ki imajo boljše skakalne sposobnosti, so imeli dokazano večjo možnost za razvoj PT. 
K temu naj bi botrovale velike sile, ki jih športniki razvijejo pri ekscentrični fazi pred odrivom. 
Paradoksalno pri tem pa je to, da se prav ekscentrična obremenitev največkrat uporablja za 
zdravljenje tendinopatij (Gual, Fort-Vanmeerhaeghe, Romero-Rodríguez in Tesch, 2016).   
Pri odbojkarjih je bila dokazana direktna povezava med deležem poškodovanih igralcev in 
številom treningov na teden. Tisti športniki, ki trenirajo več, imajo torej večjo možnost za razvoj 
PT. Glavni dejavnik tveganja je količina in ne vrsta treninga (pliometrija, dviganje uteži ipd.) 
(Ferretti, 1986). 
 
Ugotovljeno je bilo tudi, da imajo športniki, ki imajo slabšo dorzifleksijo v gležnju, večjo 
možnost, da v roku enega leta razvijejo PT, saj naj bi slabša gibljivost v gležnju povzročila 
drugačno razporeditev bremen in tako prekomerno obremenila patelarni ligament (Backman in 
Danielson, 2011). Študija je pokazala, da imajo športniki z diagnosticirano PT, v primerjavi z 
zdravimi posamezniki, precej slabšo dorzifleksijo: dominantna noga (-4,7°), nedominantna 
noga (-5,1°). Tisti, ki imajo dorsifleksijo manjšo od 36,5°, imajo od 18,5% do 29,4% večjo 
možnost za razvoj PT, tisti z dorsifleksijo nad 36,5° pa imajo le okoli 2% možnost za to 
poškodbo. Zmanjšani gibljivosti v gležnju so izpostavljeni predvsem športniki, ki so imeli 
večkrat poškodovan gleženj, ne pa toliko tisti, ki so imeli poškodbo enkrat ali nikoli (Backman 
in Danielson, 2011).  
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Glede na naslednjo raziskavo, so glavni dejavniki tveganja za pojav PT športno značilna 
obremenitev ekstenzorjev kolena, nižja starost, višja rast in višja telesna masa (Zwerver idr., 
2011). 
Ugotovljeno je bilo, da imajo na razvoj PT večji vpliv zunanji dejavniki tveganja (število 
treningov na teden, igralne izkušnje ter igralna površina), kot notranji (starost, spol, telesne 
značilnosti …) (Ferretti, 1986).  
 
PT se pojavi v štirih stopnjah, ki se ločijo po tem, kako močna je bolečina in kako dolgo le-ta 
vztraja.  
 
 
Tabela 5. Klinične stopnje patelarne tendinopatije („Preobremenitveni sindromi spodnjega uda“, b. d.). 
STOPNJA VPLIV SIMPTOMOV NA TELESNO AKTIVNOST NAPOTKI ZA TELESNO AKTIVNOST 
I Bolečina samo po vadbi Začeti terapijo 
  Nadaljujejo aktivnost 
    Hlajenje po vadbi 
II Bolečina pred in po vadbi Začeti terapijo 
  Bolečina pojenja s telesno aktivnostjo Modificirati aktivnost 
III Bolečina med vabo, ki omejuje aktivnosti Začeti terapijo  
    Počitek 
IV Bolečina pri vsakodnevnih aktivnostih Daljši počitek  
  Minimalni čas rehabilitacije 3 mesece 
    
Oceniti potrebo kirurškega 
zdravljenja  
 
 
2.1.1. Notranji dejavniki tveganja 
 
Med notranje dejavnike tveganja za nastanek PT štejemo predvsem spol, starost in morfološke 
značilnosti (kot Q, pozicija patele, značilnosti stopala …).  
Notranji dejavniki tveganja, ki so skupni večini literature, so zmanjšana gibljivost v sklepih 
spodnjih ekstremitet (dorzifleksija gležnja, fleksija kolena in kolka).  
Ugotovljeno je bilo, da imajo športniki s slabšo gibljivostjo gležnja v dorsifleksiji (pod 36,5°), 
18,5% do 29,4% možnost, da razvijejo PT, za razliko od tistih, ki imajo dorsifleksijo gležnja 
boljšo (nad 36,5°). Slednji imajo le 2% možnosti, da razvijejo ta preobremenitveni sindrom 
(Backman & Danielson, 2011). 
Nadalje so tudi športniki z zmanjšano amplitudo giba kolka bolj podvrženi razvoju PT, saj naj 
bi, glede na raziskavo, pri doskoku uporabljali drugačno gibanje kolka, kot športniki z boljšo 
gibljivostjo, posledično pa naj bi bile sile na patelarni ligament večje (Mann idr., 2013). 
Spol ne igra tako pomembne vloge pri razvoju PT, igra pa pomembno vlogo pri nekaterih drugih 
poškodbah značilnih za košarko. Pri moških naj bi bila PT bolj pogosta le zato, ker so trenažno 
in tekmovalno bolj obremenjeni kot ženske. Podobno je s starostjo, saj naj bi se PT pojavljala 
pri vseh starostnih skupinah, katerih patelarni ligament je preobremenjen in zato ta poškodba 
ni starostno značilna (Ferretti, 1986). 
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2.1.2. Zunanji dejavniki tveganja 
 
Ena prvih raziskav s področja PT, ki je bila izvedena na italijanskih odbojkarjih, navaja, da 
zunanji dejavniki najbolj vplivajo na pojav te degenerativne poškodbe patelarnega ligamenta.  
Kot najpomembnejši zunanji dejavniki tveganja za nastanek PT so navedeni: število treningov 
na teden, igralne izkušnje (majhen vpliv) in igralna površina (Ferretti, 1986). 
Incidenca PT je bila pri športnikih, ki so pogosto igrali ali trenirali na trdih površinah, 37,5%, 
v primerjavi s tistimi, ki so trenirali ali igrali na mehkejših površinah (parket), kjer je bila 
incidenca le 4,7% (Ferretti, 1986). 
 
2.1.3. Druge preobremenitvene poškodbe patelarnega ligamenta 
 
Na področju okoli patelarnega ligamenta se zaradi preobremenitve pogosto pojavijo tudi dve 
drugi poškodbi, ki se ju velikokrat zamenjuje s patelarno tendinopatijo. Ti poškodbi sta Osgood-
Schlaterjeva bolezen in Sinding-Larson-Johansson sindrom (Slika 7). Oba sindroma imata 
podobno pot nastanka, a povsem drugačno v primerjavi s PT. Pri slednji se glavne 
degenerativne spremembe pokažejo v patelarnem ligamentu (zadebelitve tkiva in neurejenost 
kolagenskih vlaken), pri zgoraj omenjenih sindromih pa se glavne spremembe pokažejo na 
kosteh kot zadebelitev (avulzija), kasneje pa lahko celo kot avulzijski zlom (ko tetiva odtrga 
del kosti).  
Oba zgoraj omenjena sindroma sta starostno zelo značilna za mlajše športnike, katerih kostno 
tkivo se še razvija in so v tem času izpostavljeni velikim športnim obremenitvam.  
 
 
 
Slika 7. Lokacija Osgood-Schaltterjeve bolezni in Sinding-Larson-Johanson sindroma („OSG, SJS - Sinding-Larsen and 
Johansson syndrome - Wikipedia“, b. d.) 
 
 
 
Osgood-Schlatterjeva bolezen je osteohondroza tibialne grčavine. Osteohondroza je skupina 
bolezni, ki se pojavijo pri otrocih in adolescentih ter pri nekaterih živalih, posebno tistih, ki 
hitro rastejo. Ta bolezen je opisana kot fokalna motnja endohondralne osifikacije (motnja na 
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mestu sekundarnega osifikacijskega središča) in ima več vzrokov za nastanek, od katerih sta 
znanstveno potrjeni le dednost in anatomska oblika (predvsem pri živalih) (Ytrehus, Carlson in 
Ekman, 2007). Pri človeku ta bolezen nastane zaradi prekomerne telesne aktivnosti. Motena 
rast kosti povzroči morfološke spremembe epifize. Čeprav naj točnih vzrokov za osteohondrozo 
ne bi poznali, naj bi obremenitev vseeno igrala pomembno vlogo pri nastanku tega sindroma 
(Miller in Thompson, 2014).  
 
 
Slika 8. Rentgenska slika Osgood-Schlatterjeve bolezni (Miller in Thompson, 2014). 
Osgood-Schlatterjeva bolezen nastane predvsem pri otrocih in mladostnikih na tibialni grčavini, 
kamor se narašča patelarni ligament. Vzrok za nastanek naj bi bila prevelika izpostavljenost 
tega predela konstantnim obremenitvam. To lahko privede do avulzije (nastanek kostne 
izbokline) ali pa do avulzijskega zloma, kar pomeni, da se del kostnega tkiva skupaj s tetivo 
odtrga od preostale kosti (Miller in Thompson, 2014).  
Aktivnosti, kjer je veliko teka, skokov in obremenitve kolena v fleksiji, ki privede do 
ekscentrične kontrakcije, naj bi predstavljale dejavnike, ki lahko privedejo do te bolezni. 
Simptomi pa so občutljivost predela na dotik, otekanje in izboklina kostnega tkiva vidna na 
koži na predelu tibialne grčavine (Miller in Thompson, 2014).  
 
 
Sinding-Larson-Johannson sindrom, prav tako kot Osgood-Schlatter, spada med 
osteohondroze, kjer je moteno osifikacijsko središče na kosti. Tudi ta sindrom prizadene 
športno aktivne mladostnike, predvsem fante med 10. in 14. letom. Simptomi Sinding-Larson-
Johannson sindroma so podobni kot pri prej opisani bolezni, le da so locirani malo višje na 
patelarnem ligamentu, takoj pod pogačico. Pri kroničnih primerih se na spodnjem delu pogačice 
pojavi kalcifikacija,  
Sinding-Larson-Johannson sindrom se pojavi v malenkost zgodnejših letih, saj inferiorni del 
pogačice prej dozori kot tibialna grčavina (Miller in Thompson, 2014).  
 
Pomembno poškodbo patelarne vezi predstavljajo tudi akutna delna ali celo popolna (ta so 
redka) natrganja. Te poškodbe nastanejo večinoma pri odraslih ob močnejših ekscentričnih 
konktrakcijah kvadricepsa, vendar jih je potrebno nujno izključiti kot možni vzrok bolečine, ko 
sumimo na PT. Namreč, poizkusi konzervativne obravnave PT npr. z uporabo ekscentričnih 
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kontrakcij pri osebah, ki imajo akutno natrganje patelarne vezi, so vedno neuspešni in so 
dejansko tudi strokovna napaka, zato je še enkrat več nujno opozoriti na pomen ustrezne 
diagnoze. 
 
Slika 9. Lokacija Sinding-Larson-Johannson sindroma (Miller in Thompson, 2014). 
 
 
 
2.2. DIAGNOZA 
 
Za diagnosticiranje PT ne uporabljamo nobenega ortopedskega testa, kot je to navada pri 
diagnosticiranju mnogih drugih poškodb gibal. PT se diagnosticira klinično na podlagi klinične 
slike, pridobljene s pomočjo rentgenskega slikanja, ultrazvoka ali magnetne resonance.  
 
Poznamo tudi nestandardizirane teste, ki nam pomagajo pri razpoznavanju patelarne 
tendinopatije, a moramo vedeti, da ti testi ne kažejo nujno na poškodbo, ki si jo želimo 
ugotoviti, tako da takim testom ne smemo popolnoma zaupati.  
V literaturi je od takšnih testov omenjen test enonožnega počepanja na nagnjeni površini. V 
primeru, da posameznik testa ne more opraviti brez bolečine na področju patelarnega ligamenta, 
je test pozitiven (Christian idr., 2014).  
Možnost PT lahko ugotavljamo tudi s preprostim testom, pri katerem s prsti stisnemo patelarni 
ligament. Test je pozitiven, če oseba začuti bolečino pri pritisku (Cook, Khan, Kiss, Purdam in 
Griffiths, 2001). Tudi ta test ni najbolj zanesljiv, lahko pa trenerju pomaga, da na hitro ugotovi 
možne težave ter športniku svetuje, kako naj ukrepa naprej (iskanje zdravniške pomoči).  
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2.3. PREHABILITACIJA 
 
Prehabilitacija je izraz, ki se vse pogosteje uporablja v strokovnih krogih, označuje pa vadbo 
oziroma ukrepe, ki delujejo preventivno in je usmerjena v preprečevanje določene poškodbe. 
To pomeni, da se neki potencialni poškodbi posvetimo, še preden se ta dejansko pojavi. Tak 
pristop ima smisel predvsem v športu, kjer so za posamezne discipline značilne točno določene 
poškodbe. Pri košarki je takšnih poškodb kar nekaj, navedene so v prejšnjih poglavjih 
diplomskega dela, mednje pa spada tudi patelarna tendinopatija.  
PT je za košarkarje še posebej nevarna, saj lahko ogrozi športnikovo kariero, zato se ji je 
pametno posvetiti, še preden se pojavi. Trenutno najbolj znan primer košarkarja, katerega 
kariera trpi zaradi patelarne tendinopatije, je Kawhi Leonard, v tem obdobju eden najboljših 
košarkarjev v ligi NBA. Da je poškodba zelo nehvaležna jasno govori podatek, da v celotni 
sezoni 2017/2018 ni odigral niti 10 tekem, prav tako pa zdravstvena služba njegove ekipe ne 
zna natančno oceniti, kdaj se bo košarkar lahko dokončno vrnil na parket.  
 
V tem delu diplomske naloge so predstavljeni napotki, ki jih trenerji in kondicijski trenerji lahko 
uporabijo v svojih treningih ter na ta način pomagajo svojim športnikom preprečiti nastanek 
patelarne tendinopatije, tistim pa, ki za patelarno tendinopatijo že trpijo, pomagati omiliti ali 
celo pozdraviti to poškodbo.  
Napotki in vaje, ki so predstavljeni, so plod znanstvenih raziskav in praktičnih izkušenj.  
 
 
2.3.1. Program rehabilitacijske vadbe 
 
V znanstveni literaturi se bolj natančno omenja zgolj zdravljenje patelarne tendinopatije, 
manjkrat pa preventiva.  
Kot najpogostejši način rehabilitacije tendinopatij se omenja ekscentrična vadba, enako dobre 
rezultate ima tudi HSR vadba (heavy slow resistance) (Beyer idr., 2015). Počitek za 
rehabilitacijo patelarne tendinopatije torej ni priporočljiv, je pa smiselno, da športnik v času 
odpravljanja poškodbe dela po posebnem programu (Visnes idr., 2006).  
 
V spodnji tabeli sta predstavljena vadbena programa, prirejena po programih iz znanstvene 
literature. Tako ekscentrična kot HSR vadba, imata znanstveno potrjeno pozitivne rezultate pri 
zdravljenju patelarne tendinopatije, poleg tega naj bi bila pristopa tudi podobno učinkovita 
(Beyer idr., 2015).  
Znanstvena literatura po novem tudi predlaga, da se za zdravljenje tendinopatij predpisuje 
primerne principe obremenitve, ne pa točno določenih receptov za obremenitev (Malliaras, 
Rodriguez Palomino in Barton, 2018). 
Isti vir potrjuje, da se tako ekscentrična, kot HRS obremenitev, izkažeta kot enako učinkoviti. 
Kot še poudarjajo, je večini programov za zdravljenje tendinopatij skupna progresivna vadbena 
obremenitev, model za spremljanje bolečine in vadba minimalno 12 tednov.  
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Tabela 6. Primera programov rehabilitacijske vadbe. Prirejeno po (Malliaras, Barton, Reeves in Langberg, 2013). 
  Ekscentrika HSR 
Opis programa 
ekscentrične ponovitve, 25° 
nagnjena površina, 2 sekundi 
spuščanja 
ekscentrične in koncentrične 
ponovitve, 3 sekunde za vsako 
ponovitev, 25° nagnjena plošča 
Vadba v področju 
bolečine 
izvajamo kljub bolečini (4-5 na 
lestvici do 10), sprejemljiva če 
po vadbi ni poslabšanja 
bolečina med izvajanjem je 
sprejemljiva (4-5 na lestvici do 10), če 
po vadbi ni poslabšanja 
Število ponovitev 
3x15 ponovitev, 2x dnevno, vsak 
dan v tednu 4x8-10 ponovitev, 3x tedensko 
Progresivnost vadbe 
dodajanje bremena, ko ni več 
čutiti bolečine, dodajanje 
bremena z nahrbtnikom ali s 
prostimi utežmi 
dodajanje bremena, da ohranimo 
8-10RM 
Trajanje programa 12 tednov 12 tednov 
 
Ekscentrična kontrakcija v mišici ustvari strižno in tenzilno silo, ki povzroči deformacijo celice 
v tetivi, temu pa sledi niz celičnih odgovorov. Celični odgovor je odvisen od velikosti in trajanja 
ekscentrične kontrakcije. Mehanska sila se prenese na posebne celične strukture v celični 
membrani na mejnem področju med zunajceličnim matriksom in celico. Nastopijo položajne 
spremembe podenot integrinov, ki sprožijo izločanje beljakovin. Beljakovine nato potujejo v 
celično jedro in sprožijo transkripcijo genov za sintezo kolagena, ki nastane v ribosomih in 
potuje v zunajcelični matriks, kjer pomaga pri procesu celjenja kronično spremenjene tetive. 
Zadnji mehanizem ekscentrične vadbe na celičnem nivoju vključuje sprostitev sekundarnih 
sporočevalnih molekul. Ta odgovor ni vezan na mesto delovanja mehanske sile, v tem primeru 
ekscentrične kontrakcije, ampak preko presledkovnih stikov omogoči širjenje odgovora v 
celotnem poteku tetive. Ta način vadbe imenujemo mehanotransdukcija (Hadžić, 2013). 
Mehanotransdukcija deluje tudi pri koncentrični vadbi, torej tudi pri HSR, vendar so 
biokemične poti drugačne kot pri ekscentriki.  
 
Raziskave so pokazale, da je izvajanje počepov na 25° nagnjeni plošči bolj učinkovito, kot če 
počepe izvajamo na ravni površini, saj so sile pri nagnjeni površini na tetivo večje, kar poveča 
učinek mehanotransdukcije (Kongsgaard idr., 2006). 
Ekscentrična vadba se praviloma uporablja za rehabilitacijo PT, ne pa kot preventiva. Krepitev 
ekstenzorjev kolena se ni izkazala kot učinkovita preventiva pred pojavom patelarne 
tendinopatije (Christian idr., 2014).  
Kot je moč razbrati iz znanstvene literature, je najboljši način za preventivo pred PT izvajanje 
vaj za gibljivost sklepov spodnjih okončin (gleženj, koleno in kolk) ter krepitev trupa, tako, kot 
je predstavljeno v nadaljevanju.  
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Tabela 7. Opis vaje ekscentrični počep v Smithovi kletki na nagnjeni površini. 
Ekscentrični sonožni počep v Smithovi kletki na nagnjeni površini 
 
Slika 10. Začetni položaj (osebni 
arhiv). 
 
Slika 11. Ekscentrični del (osebni 
arhiv). 
 
Slika 12. Končni položaj (osebni 
arhiv). 
Začetni položaj Stoja na nagnjeni površini, prijem za drog, pogled naravnost. 
Gibanje  Ekscentrično gibanje v polčep (kot v kolenih okoli 90°). 
 
 
Tabela 8. Opis vaje ekscentrični enonožni počep v Smithovi kletki na nagnjeni površini. 
Ekscentrični enonožni počep v Smithovi kletki na nagnjeni površini  
 
Slika 13. Začetni položaj (osebni 
arhiv). 
 
Slika 14. Spodnji položaj pri počepu 
na eni nogi (osebni arhiv). 
 
Slika 15. Dvig v začetni položaj s 
pomočjo nepoškodovane noge (osebni 
arhiv). 
Začetni položaj Stoja enonožno (na poškodovani), na nagnjeni površini, 
prijem za drog. 
Gibanje Ekscentrično gibanje do polčepa, dvig v začetni položaj s 
pomočjo druge noge (v primeru, da je poškodovana zgolj ena 
noga). 
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Tabela 9. Opis vaje ekscentrični enonožni počep na nagnjeni površini. 
Ekscentrični enonožni počep na nagnjeni površini 
 
Slika 16. Začetni položaj (osebni 
arhiv). 
 
Slika 17. Spodnji položaj pri počepu 
(osebni arhiv). 
 
Slika 18. Faza vlečenja v začetni 
položaj z rokami, v primeru poškodbe 
obeh nog (osebni arhiv). 
Začetni položaj Stoja enonožno, druga prosto ob stojni, prijem za elastiko. 
Gibanje Ekscentrično gibanje do polčepa, prijem za elastiko z obema 
rokama ter poteg v začetni položaj s pomočjo rok. Tako 
razbremenimo noge v fazi vračanja v začetni položaj. Ta 
način uporabljamo, če imamo poškodbo na obeh nogah.  
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Tabela 10. Opis HRS vaj. 
Heavy slow resistance (HSR) počep v Smithovi kletki 
 
Slika 19. Začetni 
položaj (osebni 
arhiv): 
 
Slika 20. Spodnji 
položaj pri počepu 
(osebni arhiv). 
 
Slika 21. Vračanje 
v začetni položaj 
(osebni arhiv). 
Sonožni počepi na nagnjeni površini v 
Smithovi kletki 
 
Začetni položaj: stoja na nagnjeni površini, 
poglej naravnost, prijem za drog. 
 
Gibanje: počasno spuščanje v ekscentrični 
fazi, nato sprememba v koncentrično. 
Vsaka ponovitev traja 3 sekunde (2 sekundi 
dol, 1 sekunda gor).  
 
Slika 22. Začetni 
položaj (osebni 
arhiv). 
 
Slika 23. Spodnji 
položaj (osebni 
arhiv). 
 
Slika 24. Gibanje 
v začetni položaj 
(osebni arhiv): 
Enonožni počep na nagnjeni površini v 
Smithovi kletki 
 
Začetni položaj: stoja enonožno, druga 
noga prosto ob stojni, pogled naravnost, 
prijem za drog. 
 
Gibanje: počasno spuščanje v ekscentrični 
fazi, nato sprememba v koncentrično. 
Vsaka ponovitev traja 3 sekunde (2 sekundi 
dol, 1 sekunda gor). 
 
Slika 25. Začetni 
položaj (osebni 
arhiv). 
 
Slika 26. Spodnji 
položaj pri počepu 
(osebni arhiv). 
 
Slika 27. Vračanje 
v začetni položaj 
(osebni arhiv). 
Sonožni počep na nagnjeni površini s 
prostimi utežmi 
 
Začetni položaj: stoja sonožno na nagnjeni 
površini, pogled naravnost, priročenje 
noter, prijem uteži. 
 
Gibanje: počasno spuščanje v ekscentrični 
fazi, nato sprememba v koncentrično. 
Vsaka ponovitev traja 3 sekunde (2 sekundi 
dol, 1 sekunda gor). 
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2.3.2. Preventivna vadba 
 
Raziskave navajajo različne dejavnike za nastanek patelarne tendinopatije. Dejavniki, na katere 
ima kondicijski trener največji vpliv, so povezani s preventivno vadbo. Ker se je v športu težko 
osredotočiti zgolj na prevencijo ene poškodbe, je nesmiselno pripraviti program, ki naj bi 
preprečeval zgolj eno poškodbo. Po navadi je to tudi nemogoče, saj ima ena poškodba lahko 
zelo veliko različnih vzrokov za nastanek, za katere mnogokrat sploh ne vemo. 
Najpomembnejše delo, ki ga lahko opravimo z namenom preprečevanja poškodb v športu, je 
to, da športniku zagotovimo kakovostno vsesplošno telesno pripravljenost, da mu pred naporom 
omogočimo dobro ogrevanje in da mu zagotovimo primerno regeneracijo po naporu.  
 
V preventivni vadbi se mora trener osredotočiti predvsem na vadbo tistih delov telesa in tistih 
sposobnosti, ki jih literatura navaja kot vzroke za nastanek PT. Raziskave, ki so se pri 
preučevanju PT usmerile predvsem v gibalne sposobnosti športnikov, so navedle, da je 
zmanjšana gibljivost kolkov in gležnja velik faktor tveganja za nastanek te poškodbe (Mann 
idr., 2013; Backman in Danielson, 2011), hkrati pa ima vadba za stabilizacijo trupa ter 
vzdrževanje splošne moči vpliv na zmanjšanje možnosti za nastanek poškodb spodnjih 
ekstremitet (Brittenham in Taylor, 2014).  
 
Preventivna vadba je usmerjena v razvoj oziroma ohranjanje splošne moči telesa, stabilizacijo 
trupa ter na gibljivost gležnja, kolena in kolka. Vaje so izbrane iz standardnega nabora vaj za 
omenjene dele telesa, zato se temu ne bomo natančno posvečali, saj ta del presega namen 
diplomske naloge.  
Poudariti je potrebno, da je program vadbe treba ustrezno individualizirati in ciklizirati za 
potrebe posameznega športnika.  
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3. SKLEP 
 
Patelarna tendinopatija spada med pogoste in z vidika zdravljenja zelo nepredvidljive 
poškodbe, saj mnogim profesionalnim športnikom pokvari ali pa celo povsem konča kariero. 
Ker je največja incidenca te poškodbe v športnih, kjer je pogostost iztega kolena velika 
(predvsem skoki), spadajo košarkarji med najbolj ogrožene skupine.  
 
V tem diplomskem delu smo se osredotočili na dejavnike tveganja za nastanek patelarne 
tendinopatije, na pristope, kako poškodbo zdraviti z vadbo, nekaj pozornosti pa je namenjene 
tudi preventivi pred to poškodbo.  
 
Pregled literature je pokazal, da tudi v znanstvenih krogih ni povsem jasno, kateri dejavniki 
tveganja za nastanek PT imajo največjo težo. Nekatere raziskave poudarjajo, da imajo večjo 
težo zunanji dejavniki, druge raziskave pa so se osredotočale zgolj na notranje dejavnike, oboji 
pa so prišli do določenih ugotovitev, ki nakazujejo na to, da na nastanek te poškodbe vpliva 
širok spekter dejavnikov, katerih točnega vpliva ne moremo jasno oceniti. Skupno prepričanje 
je, da patelarna tendinopatija nastane zaradi preobremenitve patelarnega ligamenta, preko 
številnih skokov ali drugih oblik iztegovanja kolena.  
 
Kar nekaj raziskav je iskalo vzroke za nastanek PT v gibalnih vzorcih športnikov. Skupne 
ugotovitve so, da je zmanjšana gibljivost v sklepih spodnjih ekstremitet velik dejavnik tveganja 
za nastanek PT, predvsem dorzifleksija gležnja in ROM (range of motion) kolka.  
 
Pri zdravljenju PT z vadbo se stvari obračajo stran od natančno začrtanih programov vadbe, 
ampak večji pomen dobiva način kontrakcije, s katerim obremenjujemo prizadeti del. Pri 
zdravljenju PT sta zaenkrat najbolj priznana pristopa HSR (koncentrično in ekscentrično) ter 
ekscentrična vadba, manjka pa raziskav, ki bi preverjale vpliv pliometrične vadbe za zdravljenje 
PT, kot so to že raziskovali pri Ahilarni tendinopatiji.  
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5. PRILOGE 
 
VICTORIAN INSTITUTE OF SPORT 
ASSESSMENT SCALE 
1. For how many minutes can you sit pain free? 
0 mins  100 mins Points  
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
2. Do you have pain walking downstairs with a normal gait cycle? 
strong 
severe  no pain Points  
pain 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
3. Do you have pain at the knee with full active non-weightbearing knee extension? 
strong 
severe  no pain Points  
pain 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
4. Do you have pain when doing a full weight bearing lunge? 
strong 
severe  no pain Points  
pain 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
5. Do you have problems squatting? 
Unable  no problems Points  
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
6. Do you have pain during or immediately after doing 10 single leg hops? 
strong severe  no pain Points  
pain/unable 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
7. Are you currently undertaking sport or other physical activity? 
0 ❒ Not at all 
4 ❒ Modified training ± modified competition 
7 ❒ Full training ± competition but not at same level as when symptoms began 
10 ❒ Competing at the same or higher level as when symptoms began 
 
8. Please complete EITHER A, B or C in this question. 
• If you have no pain while undertaking sport please complete Q8a only. 
• If you have pain while undertaking sport but it does not stop you from completing the 
activity, please complete Q8b only. 
• If you have pain that stops you from completing sporting activities, please complete Q8c only. 
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8a. If you have no pain while undertaking sport, for how long can you train/practise? 
NIL 1-5 mins 6-10 mins 7-15 mins >15 mins 
❒ ❒ ❒ ❒ ❒ Points  
0 7 14 21 30 
OR 
 
8b. If you have some pain while undertaking sport, but it does not stop you from completing 
your training/practice for how long can you train/practise? 
NIL 1-5 mins 6-10 mins 7-15 mins >15 mins 
❒ ❒ ❒ ❒ ❒ 
0 4 10 14 20 Points  
OR 
 
8c. If you have pain which stops you from completing your training/practice for how long can 
you train/practise? 
NIL 1-5 mins 6-10 mins 7-15 mins >15 mins 
❒ ❒ ❒ ❒ ❒ 
0 2 5 7 10 Points  
_________________________________________________________________________ 
TOTAL VISA SCORE ❒ 
